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Die nachstehende Beobachtung beansprucht in mehrfacher Be-
ziehung ein gewisses Interesse. Zu ihrer Veröffentlichung bewegt
mich in erster Reihe die therapeutische Seite des Falles.
Beobachtung. Henni Gloth, ein lOjsthriges Fabrikarbeiterskind,
wurde am 14. Juli 1900 in die G-öttinger medicinische Klinik auf-
genommen. Ohne nachweisbare familiäre Krankheitsanlage ist das
Kind bis anfangs Juni 1900, abgesehen von den im Januar 1899 über-
standenen Masern, angeblich stets gesund gewesen. Am 5. Juni 1900
ist das Kind nach Angabe des behandelnden Arztes an schwerer
Diphtherie erkrankt. Heilserum wurde nicht injicirt. In Folge der
Diphtherie haben sich die jetzt bestehenden Krankheitserscheinungen,
wie die Eltern des Kindes berichten, entwickelt. Genaueres über die
Erkrankung liess sich nicht in Erfahrung bringen.
Bei der Aufnahme in die Klinik zeigte das Kind, welches, bei
einer Körperlänge von 131 cm, 53 Pfund wog, eine im allgemeinen
gute Ernährung. Temperatur in der Achselhöhle 37,7°, am 15. Juli
früh 37°, Pulsfrequenz 124, Athmungsfrequenz 24 in der Minute. Das
Kind bot die ausgesprochenen Zeichen einer Lähmung des weichen
Gaumens und der Zunge, ausserdem bestanden Parese der Stimm-
bänder, Störungen der Accommodation und Bewegungsstörungen an den
unteren Extremitäten. In den nächsten Tagen änderten sich die Sym-
ptome nicht, und es wurde bei der Vorstellung der kleinen Patientin
in der Klinik am 18. Juli folgender Befund zu Protokoll gegeben:
Exquisit näsende Sprache. Der Appetit ist gut. Die Speisen kommen
leicht durch die Nase heraus. Beim Phoniren von ,,ä" schwingt die linke
Hälfte des Schildknorpels weniger als die rechte. Die Pupillen sind
weit, Pupillarreflex erhalten. Die Patientin vermag nicht zu lesen.
Aufgefordert, die aufeinander gerichteten Spitzen beider Zeigefinger an-
einander zu bringen, vermag sie dies nicht. Beim raschen Heraus-
strecken der Zunge geht dieselbe nach rechts. Beim Phoniren hebt
sich nur die rechte Seite des Velum palatinum, die linke nicht. Die
hintere Rachenwand zeigt keine Störung der Sensibilität. Die Rachen-
tonsillen sind etwas geschwollen, an den Gaumenbögen und an den
zwischen ihnen gelegenen Mandeln besteht noch Röthung und Schwel-
lung. Besonders ist die rechte Tonsille noch geschwollen. Der Gang
des Kindes ist unsicher, strauchelnd, stolpernd, bei geschlossenen Augen
schwankt das Kind und kann auch bei offenen Augen nur breitbeinig
stehen. Ausgesprochener Hackengang. Trophische Störungen an der
Muskulatur der Beine fehlen. Patellarreflexe können mit der gewöhn-
lichen Methode nicht ausgelöst werden. Das Kind kann im Bette
liegend mit den von der Unterlage erhobenen Beinen keine Kreis-
bewegungen machen. Eine schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten
ist nicht vorhanden, indes sind alle Bewegungen energielos. Nadel-
stiche werden als solche an den Beinen gefühlt, jedoch ist das Gemein-
gefühl herabgesetzt, die Hautreflexe sind gering. Die Rückenmusku-
latur Ist gut beweglich, desgleichen die der Arme. Die Harnblase und
der Mastdarm sind nicht gelähmt. Bei der laryngoskopischen Unter-
suchung zeigt die Schleimhaut keine Veränderung, indes constatirt man
einen unvollkommenen Schluss der Stimmbänder. In den Lungen be-
stehen keine wesentlichen Veränderungen. Die unteren Lungenränder
sind frei beweglich. Das Herzvolumen zeigt keine Anomalie, die Herz-
töne sind nicht ganz rein. Die Baucheingeweide sind normal. Der
Stuhigang ist regelmässig. EineMilzschwellung Ist nicht nachzuweisen.
Der Ham zeigte eine geringe Eiweissopalescenz. Die Temperatur er-
reichte abends 37,0-37,1, früh bewegte sie sich ein wenig unter 37,0.
Die Pulsfrequenz schwankte zwischen 104-120 Schlägen, die Athmungs-
frequenz zwischen 24-32 Athemzügen in der Minute. Am 23. Juli
zeigte die kleine Kranke bereits am Morgen eine auffallende Mattigkeit.
Sie gab an, keine Schmerzen oder sonstige Beschwerden zu haben.
Die Temperatur im Rectum stieg aber gegen Mittag plötzlich auf 39,6, und
die Puls- und Athmungsfrequenz erhoben sich auf 140, bezw. 40. Gleich-
zeitig trat ganz plötzlich hochgradigste Dyspnoö, die sehr bald in Apnoö
überging, ein. Bei der sofort vorgenommenen Inspection, bezw. Reini-
gung der Mundhöhle sowie der oberen Luftwege wurden zähe, schleimige
und eitrige Massen, aber keine Speisereste entfernt. Erst nach der
drei Stunden lang fortgesetzten künstlichen Athmung vermochte die
Patientin wieder ohne künstliche Respiration zu athmen. Während
dieses und der späteren Anfälle vermochte das Kind nur das Wort
»helfen", und auf die Aufforderung, selbst zu athmen, die Worte
»kann nicht" herauszubringen. Das Sensorium war und bieb bei allen
Anfällen vollkommen klar. Rechts hinten unten war eine auch während
der künstlichen Athmung weiter bestehende Dämpfung nachweisbar.
Nach diesem Anfalle von Apnoe wurde das Kind, welches bis dahin von
der Krankenschwester mit dem Löffel breiige Nahrung bekommen hatte,
mit der Schlundsonde gefüttert, um die Wiederholung solcher Anfälle
thunlichst zu verhüten. Am 25. Juli war die Mastdarmtemperatur all-
mählich wieder zur Norm zurückgegangen, Puls- und Athmungsfrequenz
bewegten sich zwischen 124-128, bezw. 28-36. Abends um 7,30,
nachdem eben die Schlundsondenfütterung beendet und die Schlund-
sonde, wie gewöhnlich, ohne jeden Zwischenfall entfernt worden war,
trat, ganz wie am 23. Juli, ein heftiger Hustenanfall ein, und dieselbe
Athemnoth, hochgradigste Cyanose, kurz alle Symptome einer drohend-
sten Erstickungsgefahr wurden beobachtet. Die kleine Patientin kam
bald in einen Zustand vollständiger Apnoe. Es wurde sofort die künst-
liche Athmung eingeleitet, welche die ganze Nacht hindurch bis zum
26. Juli früh 6 Uhr ununterbrochen fortgesetzt werden musste. Am
26. Juli früh nach dem Anfall schlief das Kind ganz ruhig, die Puls- und
Athmungsfrequenz hielten sieh dabei in den zuletzt angegebenen Grenzen.
Die Ivlastdarmtenaperatur stieg am Nachmittag auf 38,6, und gegen 3 Uhr
trat dieselbe in Apnoe übergehende Athemnoth wieder ganz plötzlich
auf. Die künstliche Athmung wurde wieder aufgenommen und bis zum
28. Juli nachts 1 Uhr ununterbrochen fortgesetzt. Der Puls war während
der Anfälle oft nicht zu fühlen. Die Temperatur betrug am 28. Juli
früh nur 37,2. Es wurde am 28. Juli eine starke Dämpfung im Bereich
des rechten unteren Lungenlappens constatirt. Die bei der Athmung
heraufbeförderten Massen wurden mittels Stiltupfers aus dem Mund
und Rachen entfernt. Nachdem die Apnoe am 28. Juli früh gegen 1 Uhr
aufgehört hatte, schlief das Kind ein. Um den Durst zu löschen,
wurden häufig mit befeuchteten Gazestückchen die Lippen und die
Zunge der Patientin befeuchtet und Eingiessungen von einer physio-
logischen Kochsalziösung ins Rectum gemacht. Die Ernährung der
Patientin geschah nach der zweiten Attacke lediglich durch Nähr-
klysmen. Am Nachmittage des 28. Juli um 4 Uhr begannen die apnoi-
sehen Zustände von neuem. Wiederum musste die Athmung künstlich
bewirkt werden. Sie wurde bis nachts 1 Uhr, wo das Kind einschlief
und ruhig athmete, ununterbrochen fortgesetzt. Indes am 29. Juli früh
vermochte die Patientin geringe ihr mit dem Löffel gereichte Flüssig-
keitsmengen gut zu schlucken. Die Ernährung geschah aber auch jetzt
noch per rectum. Am Nachmittage desselben Tages, wo die normale
Mastdarmtemperatur wieder auf 38,6 anstieg, setzten die Athem-
beschwerden wieder ein. Die künstliche Athmung konnte aber jetzt
weit lässiger betrieben, d. h. nicht unausgesetzt ausgeführt werden.
Bei den früheren Attacken durfte sie überhaupt nicht unterbrochen
werden. Diesmal wechselten mehr oder weniger dyspnoische Perioden
mit solchen, wo die Kranke bequem und ruhig athmen konnte. Am
30. Juli war die Kranke im Stande, eingeweichtes Weissbrod zu ge-
niessen und konnte auch, ohne sich zu verschlucken, grössere Flüssig-
keitsmengen zu sich nehmen. Sie hat in der Nacht vom 29. Juli bis
30. Juli gut geschlafen. Der in den letzten Tagen starke Husten, wobei
der in die Höhe kommende Schleim stets mit Stiltupfern entfernt
werden musste, ist geringer geworden. Die Dämpfung ist geschwunden.
Man hört aber noch rechts lnnten unten Rasse]geräusche. Am 31. Juli
beträgt das Körpergewicht nur 48 Pfund. Am 1. August konnte das
Kind ohne Mühe feste Nahrung zu sich nehmen. Die Sprache war
noch immer näselnd. Die Temperatur war eine normale geworden, die
Puls- und die Athmungsfrequenz bewegten sich gleichfalls in normalen
Grenzen. Abgesehen von einer geringen Resistenzvermehrung an einzel-
nen Partieen des Thorax und von einzelnen katarrhalischen Geräuschen
varen die Athmungsverhältnisse des Kindes durchaus geordnet, als am
11. August die Eltern das Kind abholten. Das Körpergewicht hatte
bereits am 8. August seine anfängliche Höhe wieder erreicht. Die Ac-
commodationsstörung war vollkommen beseitigt. Dagegen wich die Zunge
beim raschen Herausstrecken immer noch nach rechts ab. Die linke
Hälfte des Gaumensegels war noch vollständig gelähmt. Der Stimm-
bandsehluss vollzog sich immer noch nicht in völlig normaler Weise.
Der Gang war noch immer unsicher. Das Kind konnte ohne Stütze
noch nicht allein gehen. Etwa 14 Tage nach ihrer Entlassung theilte
die Patientin brieflich mit, dass es ihr gut ginge. Das Gehvermögen
























































hat sich indes erst später gebessert. Als das Kind sich am 7. Novem-
ber 1900 hier vorstellte, waren alle Störungen geschwunden. Das
Körpergewicht betrug 58 '/2 Pfund.
Epikrise. Der eben mitgetheilte Fall verdient einige epikri-
tische Bemerkungen. Es schloss sich an eine nach Angabe des
behandelnden Arztes schwere diphtherische Erkrankung der Hals-
organe, die das Kind in seiner Heimath auf dem Dorfe durch-
gemacht hatte, eine ziemlich ausgedehnte nervöse Störung in ver-
schiedenen Nervengebieten an. Es handelte sich dabei theils um
Lähmungen, theils um im wesentlichen ataktische Störungen. Die
letzteren waren in den beiden unteren Extremitäten lokalisirt.
Auch der Hypoglossus war rechterseits paretisch. Die linke Hälfte
des Gaumensegels war gelähmt, das linke Stimmband war pa-
retisch. Die Accominodationsstörung war eine ziemlich hochgradige.
Auch die Sensibilität war an der Haut der unteren Extremitäten
beeinträchtigt, bezw. herabgesetzt. Die nervösen Störungen
nahmen einen schleppenden Verlauf. Sie waren, bis auf die
Accommodationsstörung, noch vorhanden, als die Patientin aus
der Klinik entlassen wurde, und haben die schweren Athmungs-
störungen längere Zeit überdauert. Die furchtbaren Anfälle
von Apnoë setzten plötzlich ein. Bei dem ersten Anfalle hatte
man zunächst den Eindruck, als wenn der die obersten Luftwege
verstopfende Schleim diese, einer drohenden Erstickung gleichende
Attacke herbeigeführt hätte. Indess die Entfernung der im Munde
und in den obersten Luftwegen befindlichen Schleimmassen bes-
serte nichts, im Gegentheil, es stellte sich danach sofort ein
Zustand von Apnoë ein, welcher sich während vier Stunden un-
verändert erhielt und welchem die kleine Patientin natürlich in
der kürzesten Zeit erlegen wäre, wenn nicht durch die künstliche
Athmung die natürliche, so gut das eben möglich ist, ersetzt
worden wäre. Diese Zustände von Apnoë haben sich ftinfmal
wiederholt. Sie hatten eine verschieden lange Dauer, dieselbe
betrug 5, 101/2, 34, 8, 9 Stunden. Der dritte Anfall, dessen Dauer
34 Stunden betrug, war der längste. Uebrigens war der Verlauf
in allen Anfällen der gleiche. Der letzte Anfall war der mildeste.
Es liegt vollkommen auf der Hand, dass weder der mit dem ersten
Anfall ziemlich gleichzeitig einsetzende Krankheitsprozess im
rechten unteren Lungenlappen, welcher am ehesten als eine
Aspirationspneumonie aufgefasst werden muss, noch die dabei
vorhandene, im ganzen wenig Symptome veranlassende Bronchitis
als die Ursache der Apnoö angesehen werden darf. Jedenfalls sind
solche Prozesse wohl im Stande, durch die von ihnen bewirkten
mechanischen Athmungshindernisse Respirationsstörungen in
Form von Dyspnoe verschiedenen Grades, aber keine Apnoê zu
bedingen. Ebensowenig kann man aber in diesem Falle die Läh-
mung eines oder mehrerer Athmungsmuskeln für den Eintritt der
Apnoö verantwortlich machen. Die Lähmung des Zwerchfells z. B.
ist nicht im Stande, Apnoö zu erzeugen, die dabei auftretenden
Symptome sind völlig andere. In unserem Falle, wo sämmtliche
Inspirationsmuskeln gelähmt waren, muss man, da dieselben be-
kanntlich von sehr verschiedenen Nervenbahnen aus innervirt
werden, entweder an eine Läsion der in der Medulla oblongata
liegenden Respirationscentren oder der von diesen ausgehenden,
in dem Rückenmark verlaufenden Nervenbahnen denken. Jeden-
falls muss also eine Schädigung der Stelle im Nervensystem an-
genommen werden, von wo aus alle die Athmungsmuskeln ver-
sorgenden Nervenfasern auslaufen, bezw. noch dicht aneinander-
liegen. Diese Schädigung der Athmungscentren kann durch
mechanische Momente (Druck auf die Medulla oblongata u. s. w.)
bewirkt werden. Das darf nach der Lage der Sache in unserem
Falle ohne weiteres ausgeschlossen werden. Ebensowenig darf man
hier annehmen, dass der erregende Einfluss gemangelt hat, wel-
chen das Blut und die Gewebsflüssigkeit behufs Unterhaltung der
Respiration auf die Athmungscentren ausüben müssen. Ein sol-
cher Mangel dürfte sich kaum allein in einem so beschränkten
Umfange des Centralnervensystems, wie ihn die Athmungscentren
darbieten, bemerkbar machen. Es liegt am nächsten anzunehmen,
dass ein auf die Athmungscentren wirkendes Gift einen lähmen-
den Einfluss auf dieselben ausgeübt hat. Dass es solche spezi-
fisch wirkende Nervengifte giebt, ist bekannt. Da hier verschie-
dene Anfälle von Apnoö von verschiedener Dauer aufgetreten sind,
welche auch eine verschiedene Intensität zeigten denn die
letzte Attacke war die schwächste -, muss vorausgesetzt werden,
dass dieses Gift verschiedentlich sich erschöpft und dann wieder
erneuert hat. Auf diese Weise lassen sich meines Erachtens die
in dem vorliegenden Falle vorhandenen Krankheitssymptome am
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besten erklären. Was nun die Art des Giftes anlangt, so kann
hier nicht an ein direkt von aussen in den Körper eingebrachtes
Gift gedacht werden. Es dürfte vielmehr an ein Bacteriengift zu
denken sein. Ob dasselbe mit der Diphtherie noch zusammen-
hängt oder mit der jüngeren pneumonischen Erkrankung oder
einen anderen Ursprung hat, kann füglich nicht mit voller
Sicherheit entschieden werden. Jedoch mag so viel bemerkt
werden, dass ich den Zusammenhang mit der Diphtherie
doch weitaus für das wahrscheinlichste erachte. Vielleicht
ist ein Bruchtheil der Fälle von Diphtherie, wo, ohne dass
sich ein anatomischer Erklärungsgrund bei der Autopsie dafür
auffinden lässt, die Kranken in anscheinend vollster Rekonvales-
cenz plötzlich sterben, ebenfalls durch die Lähmung der Athmungs-
centren zu erklären. Denn es ist die Möglichkeit doch durch-
aus nicht abzustreiten, dass auf die Respirationscentren lähmend
wirkende Gute plötzlich den Tod herbeiführen können. Die thera-
peutische Indication ist für alle Fälle, wo eine Schädigung der
Athmungscentren besteht und wo nicht der rasch eintretende Tod
jedes Heilverfahren naturgemäss ausschliesst, gegeben. Man wird
bestrebt sein müssen, die Athmung in der für die Erhaltung des
Lebens unbedingt nothwendigen Weise so lange künstlich zu unter-
halten, bis die Athmung wieder spontan erfolgt. Dieser Indication
konnten wir in unserem Falle gerecht werden. Wir bedienten
uns der ältesten und bekanntesten, von Sylvester angegebenen
Methode. Dieselbe besteht bekanntlich darin, dass die die künst-
liche Athmung ausführende Person, hinter der Kranken stehend,
beide Arme der in der Rückenlage befindlichen Kranken unter-
halb der Ellenbogen ergreift, sie kräftig über dem Kopf des
Asphyktischen solange zusammenzieht, bezw. zusammengezogen
hält, bis man keine Luft mehr einströmen hört - Inspiration -,
hierauf die Arme der Patientin bis zum Thorax zurückführt und
dabei einen kräftigen Druck auf die Gegend der unteren Rippen
ausführt. Nach einer Pause von ca. 2 Sekunden fängt die Proze-
dur von neuem an und wiederholt sich in der Minute 14-18 mal.
Unsere kleine Patientin, die bei vollkommen freiem Bewusstsein
die Sachlage sehr wohl übersah, liess keine Pause aufkommen.
Sie verlangte stürmisch, sobald ihr die kurze nothwendige, einige
Sekunden dauernde Unterbrechung etwas zu lang erschien, die
unmittelbare Wiederaufnahme der künstlichen Athmung. Diese
Methode erfordert einen grossen Aufwand an Körperkraft. Im
Durchschnitt konnte dieselbe Person die künstliche Athmung etwa
eine Viertelstunde ohne Unterbrechung ausführen. Der Arzt der
Abtheilung, Herr Dr. Hagenberg, der Internist der Abtheilung,
Herr cand. med. Röver, sowie die Pflegerin der kleinen Kranken,
die Clementinenschwester Barbara lösten sich bei der mühevollen
Arbeit getreulich ab. Einmal sprang auch während des nächt-
lichen Dienstes der Arzt der männlichen Abtheilung, Herr
Dr. Zaudy, ein. Der Erfolg war ein guter. Die kleine Patientin
wurde glücklich über die ihr drohende Erstickungsgefahr hinweg-
gebracht und wurde geheilt.
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